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Methode der Wahl in der Diagnostik von Lungenerkrankungen ist seit vielen Jahren die 
Computertomographie (CT). Durch die hohe Ortsauflösung sind auch kleinste Befunde sicher 
erkennbar. Insbesondere aus der onkologischen Diagnostik ist die Lungenbildgebung im 
Staging und Restaging nicht wegzudenken. Bei vielen dieser Patienten ist eine regelmäßige 
Schnittbilddiagnostik  erforderlich. Mehrere epidemiologische Studien in den vergangenen 
Jahren zeigten jedoch eine unerwartet hohe Inzidenz von strahlenassoziierten 
Tumorerkrankungen infolge diagnostischer Strahlenexposition durch CT [1–3].  
So beschreiben Pearce et al. in einer retrospektiven Kohortenstudie, dass eine aktive CT-
Knochenmarksdosis von 30 mGy oder mehr bei Kindern in einem 3,2-fach höheren 
Leukämierisiko resultierte. Bei Kindern, welche eine für Schädel-CT typische Strahlendosis 
von 50 mGy oder mehr erhielten wurde ein 2,8-fach erhöhtes Risiko für Gehirntumoren 
festgestellt [2]. 
Mathews et al. stellten in ihrer Studie fest, dass unter 680 000 Personen, welche im Alter 
zwischen 0-19 Jahren einer CT-Untersuchung unterzogen wurden, die Krebsinzidenz um     
24 % (95 % Konfidenzintervall, 20 % bis 29 %) erhöht war, verglichen mit der Inzidenz von 
über 10 Millionen nicht-exponierten Personen [3].  
Andere Autoren fanden heraus, dass jüngere Patienten, insbesondere Mädchen, ein höheres 
Lebenszeitrisiko für solide Tumore nach CT-Exposition aufweisen. Bei Mädchen resultierte 
ein strahlungsinduzierter solider Tumor, je nach Alter, alle 330-480 Thorax-CTs [4]. 
Wünschenswert wäre es daher, besonders im Kindesalter auf strahlenfreie Alternativen 
auszuweichen, insbesondere, da Kinder empfindlicher für die Strahlenkarzinogenese als 
Erwachsene sind [1]. Ziel sollte es daher sein, CT-induzierte Strahlungsdosen so gering wie 
möglich zu halten und Verfahren, welche keine ionisierende Strahlung anwenden, in Betracht 
zu ziehen [2].  
Die Magnetresonanztomographie (MRT) der Lunge ist jedoch nach wie vor nur an 
spezialisierten Einrichtungen fester Bestandteil der bildgebenden Lungendiagnostik.  
Hauptproblem stellen die Bewegungsartefakte durch Herzpulsation und Atmung dar. Um 
diese zu reduzieren wird auf unterschiedliche Atemtriggertechniken bzw. atemangehaltene 




Bildqualität zwischen „nicht auswertbar“ und „exzellent“. Dieses Problem hat bisher unserer 





Ziel dieser Arbeit war es verschiedene MRT-Sequenzen hinsichtlich ihrer diagnostischen 
Wertigkeit und Praktikabilität zu bewerten. Hierfür wurden im ersten Teil T1- und T2-
gewichtete MRT-, sowie im zweiten Teil T2-gewichtete Sequenzen mit unterschiedlichen 
Triggertechniken und Sequenzparametern am 3.0 T-MRT an Probanden getestet. Dabei 
sollten die Sequenzen mit der besten Detailerkennbarkeit von Gefäßen und Bronchien und 
den geringsten Artefakten ermittelt werden. Die Ergebnisse sollten in einer Empfehlung für 
ein optimiertes Untersuchungsprotokoll einer Lungen-MRT im Kindesalter münden. 
 




Bei insgesamt 48 freiwilligen, gesunden, erwachsenen Probanden wurde zwischen April 2013 
und Oktober 2013 in der Abteilung Kinderradiologie der Universitätsklinik Leipzig am 3.0 T-
MRT eine MRT der Lunge durchgeführt. Von allen Probanden wurde eine schriftliche 
Einverständniserklärung eingeholt, ebenso liegt ein positives Votum der Ethikkommission 
vor.  
In einem ersten Studienabschnitt wurden 20 Probanden (Probandenuntersuchung Gruppe 1), 
in einem zweiten Abschnitt 28 Probanden (Probandenuntersuchung Gruppe 2) untersucht. 
Bei sechs der Probanden des ersten Abschnitts dieser Studie wurden inzidentelle Befunde wie 
kleine Rundherde oder streifige Läsionen der Lunge festgestellt. Vier dieser Probanden 
wurden im zweiten Untersuchungsabschnitt erneut mit den entsprechenden veränderten 
Sequenzen des Studienabschnittes 2, insbesondere zur Beurteilung der Detektierbarkeit 






Alle Untersuchungen wurden an einem 3.0 T-MRT TrioTim (Siemens AG, Erlangen/ 
Germany)  durchgeführt. 
Im ersten Abschnitt verglichen wir T2-Spin-Echo-Sequenzen mit Atemtriggerung durch 
verschiedene Atemtriggertechniken mit atemangehaltenen Half-Fourier-Acquisition-Single-
Shot-Turbo-Spin-Echo- (HASTE-), Volume-Interpolated-Breathhold-Examination- (VIBE-) 
und True-Fast-Imaging-With-Steady-Precession- (TRUFI-) Sequenzen jeweils in 
transversaler und in coronarer Schichtführung. Außerdem wurde eine T2-TSE-Sequenz 
durchgeführt, bei der die Patienten aufgefordert wurden, so lange wie möglich die Luft 
anzuhalten und anschließend flach weiter zu atmen. Diese bezeichneten wir als „T2-TSE 
Atemangehalten“. 
Zur Atemtriggerung wurden zwei verschiedene Methoden verwendet.  
1. Atemgurt-Technik: Ein Atemgurt wird an der Stelle der größten Atemexkursionen 
(meist Oberbauch) um den Patienten gelegt. Dieser zeichnet die Atemexkursionen auf. 
Die Messungen erfolgen idealerweise ausschließlich während der Exspirationsphasen 
(Abb. 1). 
2. Navigator-Technik: Bei der Planung der MRT wird ein sogenannter Navigator auf 
Höhe des Zwerchfells in den Bereich der größten Atemexkursionen gelegt. Dieser 
steuert die Messung dergestalt, dass sie immer in der gleichen Atemlage erfolgt (Abb. 
2). 
	
Abb. 1. Atemtriggerung durch Atemgurt. 







Abb. 2. Atemtriggerung durch Navigator-Technik. 
Platzierung des Navigators auf Höhe des Zwerchfells. 
 
Eine Übersicht über die verwendeten Sequenzen und Parameter gibt Tabelle 1. 
 







TSE-FS HASTE VIBE TRUFI 
Schichtführung tra cor tra cor tra cor tra cor tra 
TR [ms] 2000 2000 2110 750 750 3.38 3.30 3.58 4.01 
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(FOV)  
[mm] 




3 3 3 4 4 3 2 4 4 

















0:27 0:38 0:23 0:24 0:23 0:32 
Ausleserichtung a-p f-h a-p r-l a-p r-l a-p r-l a-p 





Da bereits nach einer Zwischenauswertung der ersten 20 Probanden deutlich wurde, dass die 
T2-TSE-Sequenzen mit Atemgurt oder Navigator-Technik allen anderen Sequenzen deutlich 
überlegen waren, folgte der Entschluss in Abschnitt 2 den Schwerpunkt auf den Vergleich 
dieser beiden am besten bewerteten Sequenzen zu legen. Außerdem sollte der Einfluss der 
Bandbreite auf die Bildqualität, insbesondere auf das Auftreten von Artefakten, untersucht 
werden. 




Tab. 2. Übersicht über die verwendeten Sequenzparameter in Abschnitt 2. 
 
T2-TSE T2-TSE T2-TSE-FS 
T2-TSE-







Triggertechnik Atemgurt Navigator Atemgurt Navigator Atemgurt Navigator Navigator Atemgurt Navigator Navigator 
Schichtführung cor cor cor cor tra tra tra tra tra tra 
TR [ms] 2000 2000 2110 2110 2000 2000 2026 2110 2110 2110 


































Field of View (FOV) [mm] 370 370 370 370 350 350 350 350 350 350 
Schichtdicke (SD) [mm] 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
Bandbreite [Hz] 781 781 300 300 781 781 300 300 300 781 
Messzeit [min] 
(ungetriggert)  01:32 02:26 01:30 02:23 01:02 01:46 01:48 01:05 01:49 01:49 
Ausleserichtung f-h f-h f-h f-h a-p a-p a-p a-p a-p a-p 




3.3. Auswertung und statistische Methoden 
 
Für die Auswertung dieser Studie wurde ein Punktsystem entwickelt, mit dessen Hilfe die 
Bildqualität objektiviert und quantifiziert werden sollte. Für jede Sequenz und für jeden 
Probanden wurden die Erkennbarkeit und Beurteilbarkeit der Gefäße und der Bronchien sowie 
das Auftreten von Artefakten bewertet. Im Falle eines inzidentellen Befundes wurde dessen 
Detektierbarkeit in den einzelnen Sequenzen beurteilt. Der maximale Punktwert von 4 Punkten 
wurde bei optimaler Qualität vergeben, der minimale Punktwert von 0 bedeutete eine 
Nichtauswertbarkeit des entsprechenden Kriteriums (siehe Tab. 3 - 6 sowie Abb. 3 bis 10). 
Die Bewertung wurde von zwei Untersuchern (Doktorandin und erfahrener Kinderradiologe 
mit 20-jähriger Berufserfahrung) im Konsens vorgenommen. 
Für jede Sequenz wurde der Mittelwert und die einfache Standardabweichung berechnet und in  
vergleichenden Abbildungen dargestellt. 
Wir legten eine von uns bisher im klinischen Routinebetrieb präferierte und in den einzelnen 
Abschnitten benannte Sequenz als Standardsequenz fest und verglichen alle anderen  
Sequenzen damit. Der statistische Vergleich erfolgte mittels t-Test, bei dem ein P-Wert 
ermittelt wurde. P-Werte kleiner als die Irrtumswahrscheinlichkeit α = 0,01 wurden als 
statistisch signifikant eingeschätzt und die entsprechenden Sequenzen im Diagramm mit einem 
Sternchen (*) gekennzeichnet. Dabei wurde jeder Parameter (Bronchien, Gefäße und Artefakte) 
gesondert evaluiert. Die Auswertung von coronaren und transversalen Aufnahmen erfolgte 
separat.  
Zusätzlich wurden im zweiten Untersuchungsabschnitt nach dem gleichen Prinzip die T2-TSE-
Sequenz mit Navigator und die T2-TSE-Sequenz mit Atemgurt jeweils mit und ohne 
Fettsättigung in coronarer und in transversaler Schichtführung miteinander verglichen. Darüber 
hinaus erfolgte nach gleichem Schema eine Gegenüberstellung zwischen langer und kurzer 
Bandbreite bei der T2-TSE-Sequenz mit Navigator in transversaler Schichtführung, jeweils mit 
und ohne Fettsättigung.   
Die Auswertung der inzidentellen Befunde konnte aufgrund der geringen Anzahl nicht 
statistisch validiert werden (n = 6). Aus diesem Grund werden in dem entsprechenden 





Tab. 3. Punktescore zur Beurteilung der Gefäße. 
0 keine oder nur einzelne Gefäße sichtbar 
1 Gefäße überwiegend dorsal darstellbar und deutlich unscharf, ohne erkennbare periphere Verzweigungen 
2 dorsale Gefäße in ausreichender Anzahl und Schärfe abgrenzbar, jedoch ohne periphere Verzweigungen, ventrale Gefäße nur vereinzelt darstellbar 
3 Gefäße einschließlich peripherer Verzweigungen bis 5 mm vor die Thoraxwand zu verfolgen, mit leichten Unschärfen 
4 exzellente, scharfe Darstellbarkeit der Gefäße bis 5 mm vor die Thoraxwand einschließlich peripherer Aufzweigungen ventral und dorsal 
 
Tab. 4. Punktescore zur Beurteilung der Bronchien. 
0 nicht beurteilbar bzw. nur Trachea darstellbar 
1 Hauptbronchien scharf abgrenzbar 
2 Lappenbronchien scharf abgrenzbar 
3 Segmentbronchien scharf abgrenzbar 
4 Subsegmentbronchien scharf abgrenzbar 
 
 
Tab. 5. Punktescore zur Beurteilung der Artefakte. 
0 erhebliche Artefakte, Untersuchung nicht auswertbar 
1 deutliche Artefakte mit starker Beeinträchtigung der Bildqualität 
2 mäßige Artefakte mit mäßiger Beeinträchtigung der Bildqualität 
3 geringe Artefakte mit geringer Beeinträchtigung der Bildqualität 
4 keine oder wenig Artefakte ohne nennenswerte Beeinträchtigung der Bildqualität 
 
 
Tab. 6. Punktescore zur Beurteilung der inzidentellen Befunde. 
0 nicht sichtbar 
1 gerade erkennbar, aber nicht als pathologisch wahrnehmbar 
2 befriedigende Erkennbarkeit, als pathologisch wahrnehmbar 
3 gute Erkennbarkeit 
4 exzellente Erkennbarkeit 
 
 





Abb. 3 a.          Abb. 3 b. 
 
Abb. 3 c. 
 
Abb. 3 a-c. T2-TSE Navigator, coronare Aufnahmen. 
Exzellente Darstellbarkeit der Gefäße bis 5 mm vor die Thoraxwand; Subsegmentbronchien 
scharf abgrenzbar; wenig Artefakte ohne nennenswerte Beeinträchtigung der Bildqualität. 






Abb. 4 a.          Abb. 4 b. 
 
 
Abb. 4 c. 
 
Abb. 4 a-c. T2-TSE-FS Atemgurt, transversale Aufnahmen. 
Gefäße bis 5 mm vor die Thoraxwand, basal mit leichten Unschärfen darstellbar; Bronchien bis 
in den Subsegmentbereich scharf abgrenzbar; Artefakte mit geringer Beeinträchtigung der 
Bildqualität. 






Abb. 5 a.          Abb. 5 b. 
 
 
Abb. 5 c. 
 
Abb. 5 a-c. T2-TSE Atemangehalten/flache Atmung, transversale Aufnahmen. 
Dorsale Gefäße ohne periphere Verzweigungen abgrenzbar, ventrale Gefäße nur vereinzelt 
darstellbar; Segmentbronchien abgrenzbar; deutliche Atemartefakte mit starker 
Beeinträchtigung der Bildqualität. 






Abb. 6 a.          Abb. 6 b. 
 
 
Abb. 6 c. 
 
Abb. 6 a-c. T1-VIBE mit Fettsättigung, coronare Aufnahmen. 
Gefäße einschließlich peripherer Verzweigungen mit leichten Unschärfen bis 5 mm vor die 
Thoraxwand darstellbar; Bronchien bis auf Segmentebene darstellbar; Artefakte mit geringer 
Beeinträchtigung der Bildqualität. 






Abb. 7 a. 
 
 
Abb. 7 b. 
 
Abb. 7 a-b. T2-HASTE, coronare Aufnahmen. 
Nur einzelne Gefäße sichtbar; die Hauptbronchien, aber nicht die Lappenbronchien sind scharf 
abgrenzbar; geringe Artefakte mit geringer Beeinträchtigung der Bildqualität. 






Abb. 8 a.          Abb. 8 b. 
 
 
Abb. 8 c. 
 
Abb. 8 a-c. TRUFI, transversale Aufnahmen. 
Gefäße nur zentral, ohne periphere Verzweigungen, unscharf darstellbar; Bronchien nicht 
abgrenzbar; deutliche Artefakte mit starker Beeinträchtigung der Bildqualität. 












   
a    b    c 
 
   
d    e    f 
 
Abb. 9 a-f. Vergleich der einzelnen coronaren Sequenzen hinsichtlich der Darstellbarkeit von 
Herdbefunden am Beispiel eines 3 mm großen Rundherdes im linken Unterlappen dorsal. 
Abb. 9 a. T2-TSE Atemgurt. Exzellente Erkennbarkeit des Herdes, 4 Punkte. 
Abb. 9 b. T2-TSE Navigator. Exzellente Erkennbarkeit des Herdes, 4 Punkte. 
Abb. 9 c. T2-TSE Atemangehalten/flache Atmung. Gute Erkennbarkeit des Herdes, 3 Punkte. 
Abb. 9 d. VIBE. Herd gerade erkennbar, aber nicht sicher pathologisch wahrnehmbar, 1 Punkt. 
Abb. 9 e. HASTE. Herd nicht erkennbar, 0 Punkte. 
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Abb. 10 a-i. Vergleich der einzelnen transversalen Sequenzen hinsichtlich der Darstellbarkeit 
von Herdbefunden am Beispiel eines 3 mm großen Rundherdes im linken Unterlappen dorsal. 
Abb. 10 a. T2-TSE Atemgurt. Befriedigende Erkennbarkeit des Herdes, 2 Punkte. 
Abb. 10 b. T2-TSE-FS Atemgurt. Befriedigende Erkennbarkeit des Herdes, 2 Punkte. 
Abb. 10 c. T2-TSE Navigator. Gute Erkennbarkeit des Herdes, 3 Punkte. 
Abb. 10 d. T2-TSE-FS Navigator. Exzellente Erkennbarkeit des Herdes, 4 Punkte. 
Abb. 10 e. T2-TSE Atemangehalten/flache Atmung. Gute Erkennbarkeit des Herdes, 3 Punkte. 
Abb. 10 f. T2-TSE-FS Atemangehalten/flache Atmung. Gute Erkennbarkeit des Herdes, 3 
Punkte. 
Abb. 10 g. VIBE. Herd nicht erkennbar, 0 Punkte. 
Abb. 10 h. HASTE. Herd gerade erkennbar, aber nicht als pathologisch wahrnehmbar, 1 Punkt. 







4.1. Probandenuntersuchung Gruppe 1 
 
Im ersten Teil dieser Arbeit wurden die Untersuchungen mit den in Tabelle 1 aufgeführten 
Sequenzen bei 20 Probanden durchgeführt und hinsichtlich der Bildqualität der Gefäße und 
Bronchien sowie des Auftretens von Artefakten bewertet. 
Als Standardsequenz für die statistischen Vergleiche wurde die T2-TSE-Sequenz mit 
Atemtriggerung durch Atemgurt festgelegt. Alle anderen Sequenzen wurden mit dieser 
verglichen. 
 
4.1.1. Vergleich der Sequenzen hinsichtlich der Bildqualität der Gefäße 
 
Bei den coronaren Aufnahmen wurde die atemgetriggerte T2-TSE-Sequenz mit Atemgurt mit 
einem durchschnittlichen Punktwert von 3,2 bewertet und war damit signifikant besser als die 
T2-TSE-Sequenz mit Atemanhaltetechnik (Punktwert 1,6), die HASTE-Sequenz (Punktwert 
0,1), die VIBE- und die TRUFI-Sequenz (Punktwert jeweils 2,0) bei Annahme einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,01. Dagegen wurde die T2-TSE-Navigatorsequenz 
(Punktwert: 4,0) signifikant besser bewertet (Abb. 11).  
Bei den transversalen Aufnahmen wurden zusätzlich zu den oben genannten Sequenzen noch 
fettgesättigte T2-TSE-Sequenzen mit Atemgurt, in Navigator-Technik und mit 
Atemanhalten/freier Atmung durchgeführt. Die höchste Punktzahl (3,7) insgesamt erzielte auch 
hier die T2-TSE mit Navigator-Technik, bei welcher die Gefäßstrukturen signifikant besser als 
mit Atemgurt-Technik (3,1 Punkte) beurteilbar waren. Keine signifikanten Unterschiede gab es 
zwischen der T2-TSE mit Atemgurt und den fettgesättigten T2-TSE-Sequenzen mit Atemgurt 
und Navigator. Dagegen war die Erkennbakeit der Gefäße bei der atemangehaltenen T2-TSE 


















4.1.2. Vergleich der Sequenzen hinsichtlich der Bildqualität der 
Bronchien 
 
Bei den coronaren Aufnahmen gab es keine signifikanten Unterschiede in der Darstellbarkeit 
der Bronchien zwischen der T2-TSE-Sequenz mit Atemgurt und Navigator (Punktwert 3,6 
bzw. 3,8). Alle anderen Sequenzen zeigten eine signifikant schlechtere Darstellbarkeit von 
Bronchialstrukturen (Abb. 13). 
Ein ähnliches Ergebnis erzielten wir beim Vergleich der transversalen Sequenzen. Während 
sich die T2-TSE-Sequenzen mit (3,4 Punkte) und ohne Fettsättigung (3,9 Punkte) in Navigator-
Technik und die T2-TSE mit Fettsättigung und Atemgurt (2,8 Punkte) nicht signifikant von der 
T2-TSE mit Atemgurt (3,6 Punkte) unterschieden, schnitten alle anderen Sequenzen signifikant 
schlechter ab (Abb. 14). 
 







Abb. 14. Vergleich der transversalen Sequenzen hinsichtlich der Beurteilbarkeit der Bronchien. 
 
4.1.3. Vergleich der Sequenzen hinsichtlich der Artefakte 
 
Des Weiteren wurde eruiert, ob sich bezüglich der Artefakte ein Unterschied zwischen der 
atemgetriggerten T2-Sequenz und den übrigen Sequenzen nachweisen lässt. Auch hier wurden 
die coronaren und transversalen Aufnahmen separat bewertet. 
Bei den coronaren Aufnahmen stellte sich lediglich die TRUFI-Sequenz (1,1 Punkte) als 
signifikant schlechter im Vergleich zur Atemgurt-getriggerten Sequenz (2,8 Punkte) heraus. 
Alle anderen Sequenzen unterschieden sich nicht signifikant (Abb. 15). 
Auch bei den transversalen Sequenzen wies lediglich die TRUFI-Sequenz (1,6 Punkte) 
signifikant mehr Artefakte als die T2-TSE mit Atemgurt (2,8 Punkte) auf. Zwar zeigten die T2-
Sequenzen mit Atemanhaltetechnik/freier Atmung neben der TRUFI-Sequenz die meisten und 
die Navigatorsequenzen die wenigsten Artefakte, jedoch waren die Unterschiede zur T2-TSE 






Abb. 15. Vergleich der coronaren Sequenzen hinsichtlich des Auftretens von Artefakten. 
 
	





4.1.4. Vergleich der Sequenzen hinsichtlich der Erkennbarkeit 
inzidenteller Befunde 
 
In Gruppe 1 fanden wir bei sechs Probanden inzidentelle Befunde. Dabei handelte es sich um   
2 - 10 mm große z. T. pleurale, z. T. intrapulmonale Herdbefunde, die in Tabelle 7 einzeln 
aufgelistet sind. Vier Probanden wurden nach einem Zeitintervall von drei Monaten im 
Rahmen des zweiten Studienabschnittes nachkontrolliert. Die übrigen zwei Befunde wurden als 
narbig postentzündlich bewertet und nicht kontrolliert. 
Aufgrund der geringen Fallzahl wurden diese Befunde nur beschreibend ausgewertet.  
In der Erkennbarkeit der Herdbefunde schnitten die transversalen fettgesättigten Sequenzen mit 
Atemanhaltetechnik, Atemgurt und Navigator tendenziell am besten ab (durchschnittlicher 
Punktwert T2-TSE-FS Atemangehalten: 2,8; T2-TSE-FS Navigator: 3,3; T2-TSE-FS Atemgurt: 
3,0), während die Befunde in den  HASTE-, VIBE-, und TRUFI-Sequenzen sowie der T2-TSE 
mit Atemanhalten/freier Atmung ohne Fettsättigung schlecht oder oftmals gar nicht erkennbar 
waren (Tab. 8). Abbildungen 9 und 10 geben ein Beispiel der Darstellung eines Rundherdes in 
den einzelnen Sequenzen (S. 15-16).  
 
Tab. 7. Übersicht über die inzidentellen Befunde der Probanden der Gruppe 1. 
Proband 1 (P 1) 
1. 10 x 5 mm großer abgekapselter Pleuraerguss rechts 
2. 9 x 5 mm großer Pleuraherd rechts dorsal an der Thoraxwand 
Proband 2 (P 2) 8 x 4 mm großer pleuraler, streifenartiger Herd am rechten Interlobium 
Proband 3 (P 3) Befund mit 2 mm Durchmesser im Mittellappen 
Proband 4 (P 4) 2 mm große Pleuranarbe dorsal links 
Proband 5 (P 5) 3 x 3 mm großer Rundherd im linken Unterlappen dorsal 






Tab. 8. Übersicht über die Qualität der einzelnen Sequenzen bei der Detektion inzidenteller 
Befunde. 
 P 1 P 2 P 3 P 4 P 5 P 6 Durchschnittlicher Punktwert (gerundet) 
T2-TSE Atemgurt  
tra 1 4 2 2 2 1 2,0 
T2-TSE-FS Atemgurt  
tra 4 4 3 2 2 3 3,0 
T2-TSE-Atemgurt  
cor 0 4 1 0 4 0 1,5 
T2-TSE Navigator  
tra 1 4 1 3 3 3 2,5 
T2-TSE-FS Navigator 
tra 4 4 3 4 4 1 3,3 
T2-TSE Navigator  
cor 0 4 0 0 4 0 1,3 
T2-TSE Atemangehalten 




3 1 3 3 3 4 2,8 
T2-TSE Atemangehalten 
cor 0 1 0 0 3 - 0,8 
HASTE  
cor 3 0 0 0 0 0 0,5 
HASTE  
tra 0 1 0 0 1 0 0,3 
VIBE  
cor 0 0 0 0 1 0 0,2 
VIBE  
tra 0 0 0 0 0 0 0,0 
TRUFI  
cor 2 0 1 0 0 0 0,5 
TRUFI  
tra 2 0 0 1 0 0 0,5 
 
 
4.2. Probandenuntersuchung Gruppe 2 
 
Da sich nach dem ersten Untersuchungsabschnitt die T2-TSE-Sequenzen mit Atemgurt und 
Navigator als den anderen Sequenzen deutlich überlegen herausstellten, verglichen wir diese im 
zweiten Abschnitt bei Anwendung der gleichen Sequenzparameter wie im ersten Abschnitt an 
einer größeren Patientengruppe. Außerdem wurde der Einfluss der Bandbreite auf die 




höhere Bandbreite zu erwartende Artefaktreduzierung Einfluss auf die subjektiv empfundene 
Bildqualität hat [5; 6]. Laut Literaturangaben verringert die Verwendung einer höheren 
Bandbreite und einer beschleunigten Bildgebung den Grad der Verzerrung entlang der 
Phasenkodierungsrichtung [7]. Zusätzlich sollte geprüft werden, ob die positiven Effekte durch 
eine Verschlechterung des Signal-Rausch-Verhältnisses (SNR) aufgehoben werden [8–14]. 
 
4.2.1. Vergleich der Sequenzen mit Atemtriggerung in Navigator-Technik 
und Atemgurt (bei jeweils gleicher Bandbreite) 
 
Transversale Sequenzen: Bei den transversalen T2-TSE-Sequenzen wies die Navigator-
Sequenz (3,3 Punkte) signifikant weniger Artefakte auf als die mit Atemgurt getriggerte 
Sequenz (2,5 Punkte). Auch die Detailerkennbarkeit der Bronchien und Gefäße war bei der 
Navigator-Sequenz (3,8 bzw. 3,6 Punkte) signifikant besser als bei der Atemgurt-getriggerten 
Sequenz (3,0 bzw. 2,7 Punkte) wahrzunehmen (Abb. 17). Bei den fettgesättigten transversalen 
Sequenzen traten in Navigator-Technik ebenfalls signifikant weniger Artefakte (3,0 Punkte) als 
bei den Atemgurt-getriggerten Sequenzen (2,5 Punkte) auf (Abb. 18).  
 
	
Abb. 17. Vergleich zwischen T2-TSE mit Atemgurt und T2-TSE mit Navigator hinsichtlich des 






Abb. 18. Vergleich zwischen fettgesättigten T2-TSE-Sequenzen mit Atemgurt und 
fettgesättigten T2-TSE-Sequenzen mit Navigator hinsichtlich des Auftretens von Artefakten 
sowie der Beurteilbarkeit der Bronchien und Gefäße in transversaler Schichtführung. 
	
Coronare Sequenzen: Dagegen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Navigator- und Atemgurt-getriggerten Sequenzen ohne und mit Fettsättigung in coronarer 






Abb. 19. Vergleich zwischen T2-TSE mit Atemgurt und T2-TSE mit Navigator hinsichtlich des 




Abb. 20. Vergleich zwischen fettgesättigten T2-TSE-Sequenzen mit Atemgurt und 
fettgesättigten T2-TSE-Sequenzen mit Navigator hinsichtlich des Auftretens von Artefakten 





4.2.2. Vergleich der Sequenzen mit unterschiedlicher Bandbreite 
 
Um den Einfluss der Bandbreite auf Artefakte und Detailerkennbarkeit von Gefäßstrukturen 
und  Bronchien zu ermitteln verglichen wir jeweils Navigatorsequenzen mit kurzer (300 Hz) 
und langer (781 Hz) Bandbreite.  
Wir fanden jedoch weder hinsichtlich der Artefakte noch bezüglich der Erkennbarkeit von 
Gefäßen und Bronchien signifikante Unterschiede (Abb. 21 und Abb. 22).  
 
	
Abb. 21. Vergleich der T2-TSE-Sequenzen mit kurzer und langer Bandbreite in Navigator-
Technik hinsichtlich des Auftretens von Artefakten sowie der Beurteilbarkeit der Bronchien 







Abb. 22. Vergleich der T2-TSE-Sequenzen mit Fettsättigung mit kurzer und langer Bandbreite 
in Navigator-Technik hinsichtlich des Auftretens von Artefakten sowie der Beurteilbarkeit der 
Bronchien und Gefäße in transversaler Schichtführung. 
 
4.2.3. Vergleich aller Sequenzen hinsichtlich der Bildqualität 
 
Um herauszufinden mit welcher der Sequenzen die wenigsten Artefakte und die beste 
Erkennbarkeit von Gefäßen und Bronchien zu erreichen waren, verglichen wir alle Sequenzen 
mit einer von uns vorher bestimmten Standardsequenz. Hierfür wählten wir bei den 
transversalen Sequenzen die von uns bisher in der klinischen Routine bevorzugte T2-TSE mit 
Atemgurt und langer Bandbreite. Alle anderen transversalen Sequenzen wurden mit dieser 
hinsichtlich des Auftretens von Artefakten, sowie der Detailerkennbarkeit von Gefäßen und 
Bronchien verglichen. Bei den coronaren Sequenzen nahmen wir ebenfalls die T2-TSE mit 
Atemgurt und langer Bandbreite als Standardsequenz an. Alle anderen coronaren Sequenzen 





4.2.3.1.Vergleich der Sequenzen bezüglich des Auftretens von Artefakten 
 
Bei den transversalen Sequenzen wies die von uns als Standardsequenz angenommene T2-TSE 
mit Atemgurt und langer Bandbreite (2,5 Punkte) signifikant mehr Artefakte als die T2-TSE-
Navigator-Sequenz mit langer Bandbreite (3,3 Punkte) auf (Abb. 23).  
Bei coronarer Schichtführung zeigte die Standardsequenz (2,7 Punkte) signifikant weniger 
Artefakte als die ebenfalls mit Atemgurt getriggerte, fettgesättigte Sequenz mit kurzer 
Bandbreite (2,0 Punkte). Alle anderen von uns getesteten Sequenzen unterschieden sich von der 
Standardsequenz nicht signifikant (Abb. 24). 
 
	





Abb. 24. Vergleich der coronaren Sequenzen hinsichtlich des Auftretens von Artefakten. 
 
4.2.3.2.Vergleich der Sequenzen hinsichtlich der Bildqualität der Gefäße 
 
Betreffend der Qualität der Gefäßdarstellung bei transversaler Schichtführung wies die als 
Standardsequenz bezeichnete T2-TSE mit Atemgurt und langer Bandbreite (2,7 Punkte) eine 
signifikant schlechtere Darstellbarkeit als die T2-TSE-Navigator-Sequenz mit langer 
Bandbreite sowohl ohne (3,6 Punkte) als auch mit Fettsättigung (3,3 Punkte) auf (Abb. 25). 
Bei coronarer Schichtführung waren die Gefäße mittels der Standardsequenz (3,2 Punkte) 
signifikant besser darstellbar als mit der atemgetriggerten, fettgesättigten Sequenz mit kurzer 
Bandbreite (2,4 Punkte). Alle anderen Sequenzen unterschieden sich von unserer 














4.2.3.3.Vergleich der Sequenzen hinsichtlich der Bildqualität der Bronchien 
  
Bei den transversalen Sequenzen konnte die Navigator-Sequenz mit langer Bandbreite (3,8 
Punkte) die Bronchien signifikant besser darstellen als die Standard-T2-TSE mit Atemgurt und 
langer Bandbreite (3,0 Punkte). Diese wiederum wies eine signifikant bessere 
Detailerkennbarkeit des Bronchialsystems als die fettgesättigte Navigator-Sequenz mit kurzer 
Bandbreite (2,1 Punkte), die fettgesättigte Navigator-Sequenz mit langer Bandbreite (2,1 
Punkte) und die atemgetriggerte fettgesättigte Sequenz mit kurzer Bandbreite (1,8 Punkte) auf 
(Abb. 27). 
Bezüglich der Bildqualität der Bronchien zeigte bei den coronaren Sequenzen die 
Standardsequenz (3,3 Punkte) eine signifikant bessere Detailerkennbarkeit als die fettgesättigte 
Navigator-Sequenz mit kurzer Bandbreite (2,5 Punkte) sowie die atemgetriggerte, fettgesättigte 
Sequenz mit kurzer Bandbreite (2,2 Punkte). Ansonsten waren die Unterschiede nicht 
signifikant (Abb. 28). 
 
	










4.2.4. Vergleich der Sequenzen hinsichtlich der Erkennbarkeit 
inzidenteller Befunde 
 
In Gruppe 2 erfolgte die Nachkontrolle von insgesamt vier Probanden mit inzidentellen 
Befunden aus dem ersten Untersuchungsabschnitt. Bei einem dieser Probanden, welcher einen 
minimalen Herdbefund aufwies, ließ sich der zuvor festgestellte Befund bei der Kontrolle nicht 
mehr nachweisen. Die Befunde der anderen drei Probanden (P1, P2, P3) wurden erneut 
bewertet. 
Es fanden sich zusätzlich drei weitere Probanden mit inzidentellen Befunden, welche in Tab. 9 
aufgelistet sind.  
Als qualitativ beste Sequenz stelle sich die fettgesättigte Navigator-Sequenz in transversaler 
Aufnahme mit kurzer Bandbreite heraus (durchschnittlicher Punktwert: 3,8). Am schlechtesten 
waren die Herdbefunde in den T2-TSE-Aufnahmen mit Atemgurt in coronarer Schichtführung 
mit langer Bandbreite (durchschnittlicher Punktwert: 1,0) zu erkennen. Tendenziell ließen sich 





Tab. 9. Übersicht über die inzidentellen Befunde der Probanden der Gruppe 2. 
Proband 1 (P 1) 
1. 10 x 5 mm großer abgekapselter 
Pleuraerguss rechts 
2. 9 x 5 mm großer Pleuraherd rechts dorsal 
an der Thoraxwand 
Proband 2 (P 2) 
8 x 4 mm großer pleuraler, streifenartiger 
Herd am rechten Interlobium 
Proband 3 (P 3) 
Befund mit 2 mm Durchmesser im 
Mittellappen 
Proband 7 (P 7) 
3 mm großer Befund im linken Mittelfeld 
(nahe der Thoraxwand) 
Proband 8 (P 8) 
4 mm großer Pleuraherd am rechten 
Lappenspalt 
Proband 9 (P 9) 





Tab. 10. Übersicht über die Qualität der einzelnen Sequenzen bei der Detektion inzidenteller 
Befunde. 
 P 1 P 2 P 3 P 7 P 8 P 9 Durchschnittlicher Punktwert (gerundet) 
T2-TSE Navigator cor 
lange Bandbreite 0 4 2 3 0 4 2,2 
T2-TSE-FS Navigator cor 
kurze Bandbreite 4 4 2 4 0 4 3,0 
T2-TSE Navigator tra 
lange Bandbreite 1 4 1 4 2 4 2,7 
T2-TSE Navigator tra 
kurze Bandbreite 2 2 2 1 3 4 2,3 
T2-TSE-FS Navigator tra 
lange Bandbreite 4 4 2 3 2 4 3,2 
T2-TSE-FS Navigator tra 
kurze Bandbreite 4 4 3 4 4 4 3,8 
T2-TSE Atemgurt cor 
lange Bandbreite 0 0 0 3 0 3 1,0 
T2-TSE-FS Atemgurt cor 
kurze Bandbreite 4 2 4 4 1 3 3,0 
T2-TSE Atemgurt tra 
lange Bandbreite 1 0 1 3 4 1 1,7 
T2-TSE-FS Atemgurt tra 





5. Diskussion  
 
Ein häufiges Problem der MR-Lungenbildgebung ist das Auftreten von Bewegungsartefakten. 
Diese können durch schnelle Aufnahmen, durch Triggerung oder durch Gatingmethoden 
unterdrückt werden [15]. 
Basierend auf den Empfehlungen von Biederer et al. testeten wir 9 unterschiedlich gewichtete 
MRT-Sequenzen an 20 Probanden [16]. Ziel war es, Sequenzen mit der besten 
Detailerkennbarkeit zu identifizieren, um künftige Lungen-MRT-Protokolle optimieren zu 
können.  
Wir verglichen schnelle Sequenzen mit Luftanhaltetechnik, wie die T2-HASTE-, VIBE-, und 
TRUFI-Sequenz, mit atemgetriggerten Sequenzen durch Atemgurt bzw. Navigator-Technik 
sowie einer T2-TSE-Sequenz, bei der die Probanden zunächst die Luft anhalten und danach 
flach atmen sollten.  
In der Literatur wird der Einsatz kurzer Sequenzen mit der Möglichkeit, den Atem anzuhalten 
gegenüber den langdauernden Sequenzen mit Triggertechniken kontrovers diskutiert.  
Viele Autoren beschreiben die HASTE-Sequenz als gut geeignet Atemartefakte zu reduzieren 
[16–22]. Aufgrund der kurzen Messzeit sind viele Patienten in der Lage während der gesamten 
Messung die Luft anzuhalten. Allerdings wird auch von Autoren eingeräumt, dass gerade 
lungenkranke Patienten oft nicht in der Lage sind, die notwendige Atempause durchzuhalten 
[23]. 
Bei unseren jungen, gesunden Probanden gelang dies überwiegend, so dass in der HASTE-
Sequenz nur wenige Artefakte auftraten. 
Renz et al. verglichen die Bildqualität zwischen CT und MRT bei Mukoviszidose-Patienten. 
Die MR-Untersuchungen ergaben überwiegend ausreichende bis gute Befunde bei der 
Bildqualität. Allerdings wurde beschrieben, dass in der MRT bei drei der untersuchten 
Patienten mit schwerer CF-Manifestation, insbesondere bei HASTE- und VIBE-Sequenzen, 
aufgrund verminderter Fähigkeit des Atemanhaltens nur eine schlechte Bildqualität mit vielen 
Artefakten erreicht werden konnte. Daher geben die Autoren die Empfehlung, dass 
insbesondere bei Patienten mit beeinträchtigtem klinischen Status Sequenzen mit einer 




andere Autoren empfehlen bei Patienten mit Atemanhalteproblemen die Durchführung von 
Spin-Echo-Sequenzen mit Atemtriggerung [16; 23]. 
Das Fehlen von relevanten Artefakten bedeutet allerdings noch nicht, dass eine Sequenz auch 
diagnostisch wertvoll ist und dass mit ihr die pathologischen Befunde sicher diagnostiziert 
werden können. Bei unseren Untersuchungen zeigte sich im Hinblick auf die Artefakte bei 
Anwendung der VIBE- und HASTE-Sequenz kein signifikanter Unterschied zur Atemgurt-
getriggerten Sequenz. Allerdings ergaben sich deutliche Einschränkungen bei der 
Beurteilbarkeit der Gefäße und Bronchien (Abb. 11-14, S. 19-21). Mehrere Autoren wiesen auf 
den Nachteil einer geringen räumlichen Auflösung der HASTE-Sequenzen infolge der kurzen 
Messzeiten hin [18; 25]. Eine höhere räumliche Auflösung kann nur mit Atemtriggerung 
erreicht werden, was aber wiederum zu längeren Aufnahmezeiten und damit verbundenen 
Problemen führt [25]. 
Puderbach et al. beschrieben, dass bei Patienten mit cystischer Fibrose subtile morphologische 
Veränderungen wie periphere Bronchiektasien der kleinen Atemwege ohne 
Bronchialwandverdickung mit der HASTE-Sequenz nicht gut im MRT dargestellt werden 
konnten [20]. Auch Ley-Zaporozhan et al. zeigten in ihrer Studie auf, dass eine 
Bronchialwandverdickung nur in einem Drittel der Fälle mittels MRT zu erkennen war. In 
dieser Studie wurden vorwiegend HASTE- und VIBE-Sequenzen genutzt. Noduli, die kleiner 
als 1 cm waren, wurden mittels MRT nicht erkannt [26]. Auch bei unseren Untersuchungen 
waren inzidentelle Befunde in den HASTE- und VIBE-Sequenzen deutlich schlechter 
erkennbar als in den atemgetriggerten Spin-Echo-Sequenzen (Abb. 9 a-f, S. 15 sowie Tab. 7-8, 
S. 23-24).  
In anderen Studien konnten mit Hilfe der HASTE-Sequenz Befunde von minimal 3 mm 
detektiert werden [18; 19]. So vertreten Hatabu et al. die Auffassung, dass die HASTE-
Aufnahmen von ausreichender diagnostischer Qualität waren [18].Vogt et al. erläuterten, dass 
die Sensitivität der HASTE-Sequenz bei der Detektion 5 mm großer Lungenrundherde 93% 
erreichte [27]. Im Gegensatz dazu war bei unseren Untersuchungen ein inzidenteller Befund 
mit einer Größe von 3 mm zwar mit HASTE-Sequenz erkennbar, aber aus unserer Sicht nicht 
als pathologisch wahrnehmbar. Die drei inzidentellen Befunde, welche eine kleinere Größe als 
3 mm aufwiesen, wurden im Gegensatz zu den Spin-Echo-Sequenzen mit der HASTE-Sequenz 




In einer experimentellen Studie untersuchten Biederer et al. artifizielle alveoläre Infiltrate mit 
gebräuchlichen MR-Sequenzen, die eng an die an Patienten durchgeführten Studien angelehnt 
waren und beschrieben dabei eine hohe Sensitivität T2-gewichteter Sequenzen (HASTE und 
T2-TSE) für den Nachweis eines alveolären Infiltrates sowie eine hohe Signalintensität 
pneumonischer Infiltrate auf Aufnahmen mit T2-TSE-Sequenzen. Laut den Autoren war die 
deutlich schnellere HASTE-Sequenz gleichermaßen geeignet wie die T2-TSE-Sequenzen. 
Biederer et al. empfahlen daher, bei der MRT der Lunge zumindest schnelle T2-gewichtete 
Sequenzen nach Art der T2-HASTE-Sequenz durchzuführen. Außerdem beschrieben die 
Autoren eine hohe Sensitivität zur Erkennung von Flüssigkeitsansammlung in der Lunge mit 
T2-gewichteten oder protongewichteten Fast-Spin-Echo-Sequenzen [28]. 
Die HASTE-Sequenz zeigte sich in unserer Studie als wenig artefaktanfällig. Hinsichtlich der 
Detailerkennbarkeit von Gefäßen schnitt sie jedoch von allen getesteten Sequenzen am 
schlechtesten und hinsichtlich der Detailerkennbarkeit der Bronchien am zweitschlechtesten ab. 
Die TRUFI-Sequenz wies von allen untersuchten Sequenzen die meisten Artefakte auf und 
zeigte sich hinsichtlich der Erkennbarkeit von Gefäßen und Bronchien ebenfalls signifikant 
schlechter als atemgetriggerte Sequenzen (Abb. 11-16, S. 19-22).  
Die Auffassung, dass die VIBE-Sequenz die beste Übereinstimmung und den geringsten 
Unterschied zur CT im Vergleich zu den anderen Sequenzen zeigte, wird von Ley-Zaporozhan 
et al. vertreten [26]. Hintze et al. erläuterten, dass sich bei den Aufnahmen mit VIBE-
Sequenzen Pulsationsartefakte weitgehend mit EKG-Triggerung unterdrücken ließen. 
Konventionelle T1- und T2-TSE-Sequenzen hätten mit mindestens zwei Minuten eine zu lange 
Aufnahmedauer und seien aufgrund von Atemartefakten nur eingeschränkt beurteilbar [17]. In 
unserer Studie zeigte die VIBE-Sequenz wenig Artefakte. Obwohl sie Gefäße und Bronchien 
besser als die HASTE oder TRUFI erkennen lies, zeigte sie sich diesbezüglich aber immer 
noch signifikant schlechter als atemgetriggerte Sequenzen. 
Ley-Zaporozhan et al. beschrieben, dass die Darstellung von Atemwegen bzw. deren 
Abmessungen sowie die Bestimmung der Größe der Atemwegswände durch die MRT 
vorwiegend auf die zentralen Bronchien beschränkt waren [26].  
Auch Murphy et al. schilderten, dass die MRT eher ungeeignet für die Darstellung von 
Erkrankungen der kleinen Atemwege ist [29]. Puderbach et al. vertreten die Auffassung, dass 
MRT-Studien einer normalen Lunge nur zentrale Atemwege, Lappenbronchien und einige 




vierten Generation schlecht von der MRT sichtbar gemacht werden, sofern sie keine 
pathologische Bronchialwandverdickung und/oder Schleim aufweisen [30]. Wielputz et al. 
erläuterten, dass mit T2-Wichtung Hochintensitätsbereiche durch Schleim gut zu erkennen und 
dadurch auch kleine Bronchien gut sichtbar sind [15]. Im Gegensatz dazu ließen sich in unserer 
Studie mit atemgetriggerten Sequenzen auch ohne Vorliegen von Schleim bzw. pathologischer 
Bronchialwandverdickung die Bronchien bis in die Segment-, häufig sogar in die 
Subsegmentbronchien scharf abgrenzen (Abb. 13-14, S. 20-21). Mit den HASTE-, VIBE- und 
TRUFI-Sequenzen war hingegen meist tatsächlich nur ein scharfes Abgrenzen der Lappen- 
oder Hauptbronchien möglich.  
Bereits 1989 beschrieben Amoore et al. eine Verbesserung der Bildqualität und Darstellung der 
Strukturen durch eine Synchronisation der Aufnahmen mit dem kardialen bzw. respiratorischen 
Zyklus [31]. Kauczor et al. formulierten, dass Navigator-Techniken zu einer deutlichen 
Reduktion von Bewegungsartefakten und zur besseren Darstellbarkeit kleinerer Gefäße führten 
[21]. 
Insgesamt ist sich die Mehrzahl der Autoren einig, dass die Qualität der MRT-Untersuchungen 
durch respiratorische Triggerung deutlich verbessert wurde [21; 32–34]. Nach Miller et al. 
erlaubt eine Atemtriggerung gemeinsam mit anderen Faktoren die gewünschte Kombination 
aus räumlicher Auflösung, Field of View und Signal-Rausch-Verhältnis ohne Kontrastmittel 
[32]. Auch Hirsch et al. empfehlen puls- und/oder atemgetriggerte T2-TSE-Sequenzen in der 
Lungenbildgebung bei Kindern [33]. 
Dies deckt sich mit den Ergebnissen unserer Studie, in der es aufgrund der hohen räumlichen 
Auflösung der atemgetriggerten T2-TSE-Sequenzen gelang, Bronchien bis in die Segment-, 
häufig sogar bis in die Subsegmentbereiche darzustellen und scharf abzugrenzen. Dies ließ sich 
mit den HASTE-, VIBE- und TRUFI-Sequenzen nicht erreichen. Auch kleinere inzidentelle 
pathologische Befunde waren in unseren Untersuchungen mit den hochauflösenden T2-TSE-
Sequenzen, insbesondere in den Sequenzen mit Fettsättigung, am besten darzustellen. Dabei 
wurden auch kleine noduläre Befunde mit einer Größe von 3 mm oder sogar weniger erkannt. 
Dies gelang mit den schnellen HASTE-, VIBE- und TRUFI-Aufnahmen zumeist nicht.  
Nach Biederer et al. liegt der Schwellenwert für die Detektion kleiner nodulärer Befunde 
mittels MRT bei ca. 3 - 4 mm, der Nachweis von Knötchen kleiner als die klinisch relevante 
Größe von 4 - 5 mm sei bei MRT-Aufnahmen nicht möglich [35; 36]. Nach Meinung der 




Lungenerkrankungen, die neben interstitiellen Fibrosen unter anderem auch durch 
kleinnoduläre Befunde gekennzeichnet sind, verdeutlicht [35].  
Im zweiten Teil unserer  Arbeit wurde der Einfluss der Bandbreite auf die Bildqualität 
untersucht. Unsere These war, dass sich eine Erhöhung der Bandbreite positiv auf die 
Bildqualität auswirken müsste, da sich sogenannte Chemical-Shift-Artefakte reduzieren lassen 
[5; 6]. Dietrich et al. beschrieben, dass geometrische Distorsion aufgrund von 
Suszeptibilitätsvariationen in echoplanarer Bildgebung an Grenzflächen, zum Beispiel 
zwischen Weichgewebe und Knochen oder Luft, auftritt [6]. Sie schlugen zur Korrektur der 
Distorsion eine Erhöhung der Empfängerbandbreite vor, da eine geringe Auslesebandbreite 
durch die suszeptibilitätsbedingte geometrische Distorsion stärker beeinflusst wird [6; 12]. 
Gibiino et al. beschrieben für das Lungen-MRT eine schnellere und damit effizientere und 
genaue Signalaufnahme der schnell abklingenden Lungensignale bei höherer Bandbreite. Hohe 
Bandbreiten ermöglichten eine genaue Darstellung der Lungenstrukturen in annehmbaren 
Scanzeiten. Umgekehrt führte ein ausgeprägter Signalabfall bei niedrigeren Bandbreiten zu 
einer Bildunschärfe. Des Weiteren schilderten die Autoren, dass eine hohe Bandbreite T2-
induzierte Unschärfe reduzierte, die Bildauflösung verbesserte und die Scan-Zeit verringerte, 
allerdings auf Kosten des Signal-Rausch-Verhältnisses [13].  
In unserer Studie waren die Unterschiede zwischen den Sequenzen mit kurzer und langer 
Bandbreite nicht statistisch signifikant, wenngleich tendenziell eine verbesserte 
Detailerkennbarkeit der Gefäße und Bronchien sowie geringere Artefakte bei langer Bandbreite 
nachweisbar waren. Auch Huang et al. beschrieben eine Verminderung von 
Suszeptibilitätsartefakten und Chemical-Shift-Artefakten durch Nutzung einer höheren 
Bandbreite [10]. Diese geht jedoch mit einer Reduktion des Signal-Rausch-Verhältnisses einher 
[8–14]. Allerdings erläuterten Huang et al. die Möglichkeit, dass diese Reduktion beim Signal-
Rausch-Verhältnis unter anderem durch eine höhere Magnetfeldstärke kompensiert werden 
könne [10]. Wir konnten die zu erwartende Reduktion des Signal-Rausch-Verhältnisses bei 
höherer Bandbreite [8–14] in unserer Studie nicht beobachten. Eine mögliche Ursache hierfür 
ist die Verwendung eines 3-T-MRT [10]. So beschrieben auch Hirsch et al., dass sich höhere 
magnetische Feldstärken nicht als nachteilig für die Lungen-MRT in der klinischen Routine 
erwiesen. Suszeptibilitätsänderungen, die bei steigendender Magnetfeldstärke zunehmen, 
werden durch die höhere Signalintensität mehr als kompensiert. Dies gilt insbesondere für T2-
gewichtete Bildgebung mit SE-Eigenschaften, die besonders von höherer Magnetfeldstärke 
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Die Lungenbildgebung mittels MRT hat sich in den letzten Jahren teilweise auch in der 
klinischen Routine etabliert, insbesondere in kinderradiologischen Einrichtungen. Kontrovers 
diskutiert wird aber die Durchführung der Untersuchung. Bewegungsartefakte durch 
Herzschlag und Atmung stellen nach wie vor die Hauptproblematik dar. Aufgrund kurzer 
Messzeiten kommen in der klinischen Praxis häufig HASTE-, TRUFI- oder VIBE-Sequenzen 
zur Anwendung. Hier werden die Patienten aufgefordert für etwa 25 – 30 s die Luft anzuhalten. 
Das ist für gesunde Probanden zwar möglich, stellt für Kinder und pulmonal Erkrankte aber ein 
großes Problem dar. Unsere Ergebnisse zeigten außerdem, dass die räumliche Auflösung dieser 
Sequenzen unter der Auflösung von T2-TSE-Sequenzen liegt. Daher erscheinen 




Für die Atemtriggerung gibt es zwei Möglichkeiten: die Platzierung eines Navigators auf dem 
Zwerchfell, welcher immer in der gleichen Zwerchfelllage einen Messimpuls auslöst oder die 
Verwendung eines Atemgurts, der die Atemkurve aufzeichnet und die Messungen idealerweise 
jeweils in der Exspirationsphase startet. 
In unserer Untersuchung wurde die Bildqualität der navigatorgetriggerten Sequenzen am besten 
bewertet, jedoch bei den coronaren Aufnahmen ohne signifikanten Unterschied zum Atemgurt. 
Die Navigator-Technik verlangt eine exakte Platzierung des Navigators im hinteren Drittel des 
Zwerchfelles, welches die stärkste Beweglichkeit aufweist. Dies könnte in der klinischen 
Routine bei wechselnden oder unerfahrenen MRT-Assistenten gegebenenfalls eine Fehlerquelle 
darstellen, so dass die Verwendung des Atemgurts praktikabler sein könnte. Die Messzeit von 
T2-gewichteten Navigatorsequenzen liegen am 3.0 T-MRT-Gerät knapp 1 min über den 
Messzeiten von Atemgurtsequenzen, was einen weiteren kleinen Nachteil darstellt. 
Insgesamt waren bei unseren Probanden beide Triggertechniken geeignet um Lungen-MRT in 
guter diagnostischer Qualität durchzuführen. 
Die Bandbreite hatte in unserer Untersuchung nicht den erwarteten relevanten Einfluss auf die 
Bildqualität. Zwar wiesen Sequenzen mit hoher Bandbreite tendenziell eine bessere 
Bildqualität und weniger Artefakte auf, jedoch waren die Unterschiede in der Bewertung nicht 
signifikant.  
Während T2-TSE-Sequenzen mit Navigator oder Atemgurt die Lungenstruktur in hoher 
Qualität abbildeten, schienen fettgesättigte T2-TSE-Sequenzen wegen ihrer starken T2-
Wichtung besonders gut geeignet, inzidentelle oder pathologische Befunde wie Rundherde oder 
Infiltrate abzubilden. Wegen der geringen Anzahl solcher Befunde ließ sich diese Tendenz aber 
nicht statistisch absichern.  
Das Untersuchungsprotokoll einer Lungen-MRT bei Kindern sollte daher coronare und 
transversale T2-TSE-Sequenzen sowie ergänzende T2-TSE-Sequenzen mit Fettsättigung 
enthalten, wobei die Art der Atemtriggerung (Atemgurt oder Navigator) sowie die gewählte 
Bandbreite eine eher untergeordnete Rolle zu spielen scheint. Ein Beispiel für ein empfohlenes 






Tab. 11. Empfehlungen für ein Messprotokoll einer Lungen-MRT bei Kindern. 
 T2-TSE T2-TSE T2-TSE-FS 
Schichtführung tra cor tra 
TR [ms] 2000 2000 2110 













Schichtdicke (SD) [mm] 3 3 3 
Ausleserichtung a-p f-h a-p 








Ein Kritikpunkt dieser Arbeit ist, dass die Beurteilung der Untersuchungsergebnisse nicht 
geblindet, sondern mit Kenntnis der entsprechenden Sequenzen erfolgte. Somit ist eine 
unbewusste Einflussnahme auf die Untersuchungsergebnisse nicht sicher auszuschließen.  
Des Weiteren wurde die Auswertung von zwei Untersuchern im Konsens und nicht unabhängig 
voneinander vorgenommen.  
Außerdem wurden die MRT-Untersuchungen, anders als in der klinischen Praxis, stets durch 
die Doktorandin durchgeführt, was zu reproduzierbareren Ergebnissen geführt haben könnte, 
insbesondere bei der Benutzung der Atemtriggerung mit Navigator-Technik und Atemgurt. 
Weiterhin wurden nahezu ausschließlich gesunde erwachsene Probanden untersucht. Somit 
sind die Ergebnisse dieser Studie möglicherweise nicht vollständig auf Kinder bzw. pulmonal 
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